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SAŽETAK. U blizanačkim trudnoćama postoje brojni rizični čimbenici koji mogu rezultirati ozbiljnim komplikacijama 
trudnoće i nepovoljnim perinatalnim ishodima, među kojima je najteži gubitak ploda u smislu mrtvorođenja ili neona-
talne smrti novorođenčeta. U svrhu utvrđivanja perinatalnog mortaliteta u blizanačkim trudnoćama u Republici  Hrvatskoj 
analizirani su podaci o porođajima i njihovim ishodima u 2017. godini, ekstrahirani iz baze porođaja Hrvatskoga zavoda 
za javno zdravstvo. Ciljevi rada su utvrđivanje učestalosti rađanja blizanaca u odnosu na životnu dob majki, analiza 
gestacijske dobi i načina dovršenja porođaja kod takvih trudnoća te analiza perinatalnog mortaliteta i uzroka perinatalnih 
smrti u blizanačkim trudnoćama. U 2017. godini u hrvatskim rodilištima je zabilježeno ukupno 36.662 rođenih iz 36.033 
porođaja. Udio jednoplodnih porođaja u ukupnom broju porođaja bio je 98,28%, blizanački porođaji činili su 1,69%, a 
porođaji trojaka 0,03%. U ukupnom broju perinatalno umrle djece, 84,7% (188/222) rođeno je u jednoplodnim, 13,1% 
u blizanačkim (29) i 2,2% (5) u porođajima trojaka. Majke koje su rodile blizance bile su u prosjeku starije od majki kod 
kojih je zabilježen jednoplodan porođaj (31,6 g. : 30,1 g.). S obzirom na trajanje trudnoće 93,4% jednoplodnih bilo je 
terminsko, dok je kod blizanačkih zabilježen gotovo jednak udio porođaja u dobnoj skupini 32.–36. navršenog tjedna 
trudnoće i u skupini 37.–41. tjedna trudnoće. Ukupni perinatalni mortalitet je u jednoplodnim trudnoćama iznosio 
5,31‰, a u blizanačkim 23,81‰. Najviša je stopa perinatalnog mortaliteta u objema skupinama zabilježena kod rođenih 
s težinom < 500 g i u težinskoj podskupini 500 – 999 g. S obzirom na trajanje trudnoće, perinatalni mortalitet u bliza-
načkim trudnoćama bio je viši u odnosu na jednoplodne trudnoće samo u skupini terminskih trudnoća. Vodeći uzroci 
perinatalnih smrti bile su infekcije, kratko trajanje trudnoće i niska težina neonatusa s posljedičnom nezrelošću te kon-
genitalne malformacije. Između perinatalno umrlih iz jednoplodnih i blizanačkih trudnoća nije bilo značajnih razlika u 
uzrocima smrti osim učestalijeg intrauterinog zastoja rasta u blizanaca.
Uvod
U blizanačkim trudnoćama, prisutni su brojni rizični 
čimbenici koji mogu rezultirati nepovoljnim perinatal-
nim ishodima, a najteži je gubitak ploda. U prvom tri-
mestru je nekoliko puta viša frekvencija spontanih po-
bačaja nego u jednoplodnim trudnoćama te se često 
trudnoća nastavlja s jednim blizancem, a nestajući bli-
zanac („vanishing twin“) se utvrđuje ultrazvučnim i 
drugim dijagnostičkim metodama i najčešće ne ugro-
žava daljnji tijek trudnoće (1). Tijekom drugog i trećeg 
trimestra je perinatalni mortalitet češći 3–4 puta, a viša 
je i smrtnost nakon ranog neonatalnog razdoblja (2–5). 
U blizanačkim trudnoćama najrizičnije su monokorion-
ske monoamnijske trudnoće, potom monokorionske 
 biamnijske, a najmanji je rizik u bikorionskim bliza-
načkim trudnoćama (6).
Učestalost blizanačkih trudnoća i porođaja je različita 
između različitih rasa, etničkih skupina i zemalja. U Eu-
ropi, SAD-u i Indiji se kreće 10–20 na 1000 rođenih, u 
istočnoj Aziji je stopa niža, ispod 10/1000, a u nekim 
afričkim državama viša od 40/1000 (7–9).
Višeplodne trudnoće su u kontinuiranom porastu, 
najviše zbog korištenja različitih metoda pomognu-
te oplodnje pa je prema istraživanjima, primjerice u 
SAD-u, oko 36% blizanaca iz pomognute oplodnje (9). 
Povećana je učestalost višeplodnih trudnoća i kod žena 
koje su same blizanke, višerotkinja i starijih od 35 go-
dina. Za razliku od dizigotnih blizanačkih trudnoća, 
monozigotne su znatno rjeđe (20–30% svih blizanačkih 
trudnoća), slične incidencije u svijetu (5/1000) i ne 
 ovise o navedenim čimbenicima (6).
Među fetalnim komplikacijama u višeplodnim trud-
noćama, osim učestalijih ranih i kasnih pobačaja iz-
dvajamo malformacije (češće su srčane greške, anen-
cefalija i hidrocefalus te za blizance specifi čna anomali-
ja – akardija, a za monoamnijske mogućnost nastanka 
sijamskih blizanaca), fetalni kronični i akutni međubli-
zanački transfuzijski sindrom (monokorionske trudno-
će), niska novorođenačka težina i kratko trajanje trud-
noće zbog prijevremenog porođaja, diskordantni rast, 
oligohidramnij i polihidramnij. U patologiji majke su 
češće zastupljene urinarne infekcije, anemija, pre-
eklampsija, HELLP i gestacijski dijabetes. Osim češćeg 
prijevremenog prsnuća plodovih ovoja češće su primar-
na i sekundarna inercija maternice, anomalije položaja, 
rotacijske i defl eksijske anomalije fetusa, ispala pupko-
vina i ručica, iznenadna promjena položaja drugog 
dvojka nakon rađanja prvog. Nakon porođaja češće su 
atonije uterusa i postpartalno krvarenje te puerperalni 
endometritis. Veća je učestalost epiziotomija, vakuum-
ekstrakcija, elektivnih i hitnih carskih rezova, asistira-
nog vaginalnog porođaja zbog zatka, kao i specifi čnih 
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Zbog svega navedenoga blizanačka trudnoća je vi-
sokorizična i zahtijeva pojačan antenatalni i partalni 
nadzor.
U svrhu utvrđivanja perinatalnog mortaliteta u bliza-
načkim trudnoćama analizirani su podaci o porođajima 
i njihovim ishodima u 2017. godini iz baze porođaja 
Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo. Ciljevi rada su: 
utvrditi učestalost rađanja blizanaca u odnosu na život-
nu dob majki, analizirati tjedne trudnoće i način dovrše-
nja porođaja te perinatalni mortalitet i uzroke perinatal-
nih smrti.
Materijal i metode
Za potrebe analize korišteni su rutinski zdravstveno-
statistički podaci dobiveni iz svih zdravstvenih ustano-
va koji se bilježe na prijavama porođaja i perinatalnih 
smrti. Uzorak je cjelokupna populacija rođenih i perina-
talno umrlih u 2017. godini.
Perinatalno umrli su razvrstani u odnosu na sastav-
nicu perinatalne smrti u dvije skupine: mrtvorođene i 
rano neonatalno umrle te prema gestacijskim skupina-
ma: ≤ 27 tjedana, 28–31 tjedan, 32–36 tjedana, 37–41 
tjedana i ≥ 42 tjedana trudnoće.
Uzroci smrti šifrirani su prema Međunarodnoj klasi-
fi kaciji bolesti – 10. revizija (MKB-10). U MKB-10 po-
stoje troznakovne i četveroznakovne slovno-brojčane 
šifre za najučestalija patološka stanja iz perinatalnog 
razdoblja (MKB-10, skupina XVI: „Određena stanja 
nastala u perinatalnom razdoblju“, P00-P96), a isto tako 
i za kongenitalne malformacije (MKB-10, skupina 
XVI:I „Kongenitalne malformacije, deformiteti i kro-
mosomske abnormalnosti“, Q00-Q99). Prema preporu-
kama u MKB-10, izuzetno se koristi šifra P07 za nezre-
lost, kada nisu dostupni nikakvi drugi podaci, jer se 
razvrstavanje perinatalno umrlih provodi i prema poro-
đajnoj težini i trajanju gestacije. Isto tako se u slučaju 
nepoznatog uzroka mrtvorođenja koristi šifra P95 „Fe-
talna smrt zbog nespecifi ciranog uzroka“. Za bolesti/
stanja majke koje su uzrokovale djetetovu smrt korište-
ne su šifre iz potpoglavlja skupine XVI „Od ređena 
 stanja u perinatalnom razdoblju“ i to P00-P04 „Fetus i 
novorođenče na koje djeluju čimbenici povezani s maj-
kom i komplikacije trudnoće i porođaja“ te šifra P70.0 
koja se odnosi na gestacijski dijabetes i P70.1 na preeg-
zistentni dijabetes. U MKB-10 ne postoje šifre za svaku 
bolest/stanje koje uzrokuje komplikaciju u trudnoći, pa 
se ponekad mora koristiti šifra koja ne može specifi ci-
rati bolest ili poremećaj poput P01.9 za nespecifi ciranu 
komplikaciju trudnoće ili P00.8 „Ostale bolesti/stanja 
majke.“ Isto tako, bolesti/poremećaji koji se specifi čno 
javljaju u trudnoći, od gestacijske hipertenzije, pre-
eklampsije, do eklampsije i sindroma HELLP i koji, 
ovisno o težini bolesti, različito utječu na perinatalni 
ishod, imaju zajedničku MKB-10 šifru (P00.0) te ne 
možemo pratiti koliko je perinatalnih smrti pojedinačno 
uzrokovao svaki od ovih entiteta. U obradi su korištene 
deskriptivne statističke metode: frekvencija pojedinih 
varijabli prema MKB-10 skupinama i podskupinama i 
izračun proporcija za ukupno perinatalno umrle, mrtvo-
rođene i rano neonatalno umrle.
Rezultati
U 2017. godini u hrvatskim rodilištima je zabilježeno 
36.662 ukupno rođenih iz 36.033 porođaja. Udio jedno-
plodnih trudnoća u ukupnim porođajima je 98,28%, s 
blizancima 1,69% i s trojcima 0,03%. U ukupnim peri-
natalnim smrtima zabilježeno je 84,7% (188/222) iz 
jednoplodnih, 13,1% iz blizanačkih (29) i 2,2% (5) iz 
trudnoća trojaka.
Prema dobi majki je najviše porođaja u skupini 30–
34 godine, kako jednoplodnih (33,9%), tako i višeplod-
nih (38,6% s blizancima i 55,6% s trojcima) – tablica 1. 
U dobi 35–39 godina rođeno je 24,1% svih blizanaca, a 
porođaji s jednim plodom su učestaliji u dobi 25–29 
 godina, u udjelu od 28,5%. Porođaji blizanaca su uče-
staliji i nakon 40 godine u odnosu na jednoplodne. Pro-
sječna životna dob majki s jednoplodnim trudnoćom i 
s blizancima se razlikuje, majke s porođajima blizana-
ca su prosječno godinu i pol dana starije (30,1: 31,6 
 godina).
Tablica 1. Porođaji prema dobnim skupinama majki u 2017. godini











br. – no. % br. – no. % br. – no. % br. – no. %
≤ 19 973 2,7 12 2,0 0 0 985 2,7
20–24 4748 13,4 38 6,2 0 0 4786 13,3
25–29 10087 28,5 145 23,8 2 22,2 10234 28,4
30–34 12019 33,9 235 38,6 5 55,6 12259 34,0
35–39 6338 17,9 147 24,1 2 22,2 6487 18,0
≥ 40 1250 3,5 32 5,3 0 0 1282 3,6
UKUPNO
Total 35415 100 609 100 9 100 36033 100
Tablica 2. Porođaji prema tjednima trudnoće u 2017. godini













br. – no. % br. – no. % br. – no. % br. – no. %
22–27 136 0,4 17 2,8 1 11,1 154 0,4
28–31 203 0,6 25 4,1 3 33,3 231 0,6
32–36 1654 4,7 283 46,5 5 55,6 1942 5,4
37–41 33092 93,4 284 46,6 0 0 33376 92,6
≥ 42 330 0,9 0 0 0 0 330 0,9
UKUPNO
Total 35415 100 609 100 9 100 36033 100
Prijevremenih porođaja u hrvatskim rodilištima u 
2017. godini je bilo 6,4% od kojih 5,4% u skupini 32–
36 tjedana te 1% u skupini 22–31 tjedan (tablica 2.). 
Prema trajanju trudnoće bilo je 93,4% jednoplodnih ter-
minskih porođaja, za razliku od blizanačkih koji su u 
gotovo jednakim udjelima u skupini 32–36 tjedana 
trudnoće kao u skupini 37–41 tjedna trudnoće.
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Porođaji s blizancima su 7 puta češći u dobi 22–27 
tjedana i 6,8 puta češći u dobi 28–31 tjedan u odnosu na 
jednoplodne. Prosječno trajanje jednoplodne trudnoće 
je bilo 39, a blizanačke 35,6 tjedana.
Porođaji s blizancima su u gotovo 70% slučajeva za-
vršili carskim rezom, bilo izbornim (35,5%) ili hitnim 
(33,7%) za razliku od jednoplodnih (23,3%). Ostali na-
čini dovršetka porođaja su sporadični osim vakuum-
-ekstrakcije u jednoplodnih u 1,3% slučajeva (tablica 3.).
Prema težinskim skupinama je značajna razlika u ra-
đanju blizanaca i novorođenčadi iz jednoplodnih poro-
da. Rođeni niske težine su u jednoplodnim trudnoćama 
u ukupnom udjelu od 3,9%, a u blizanačkim 47,8%. U 
svim težinskim skupinama su višestruke značajne razli-
ke između jednoplodnih i porođaja s blizancima – tabli-
ca 4. Prosječna težina novorođenčadi iz jednoplodnih 
porođaja je 3420,2 grama, a prosječna težina blizanaca 
je 2447,8 grama.
Perinatalno umrlih je i u jednoplodnim i porođajima s 
blizancima najviše u težinskoj podskupini 500–999 g i 
sudjeluju u ukupno 35,1% smrti iz jednoplodnih te u 
41,4% perinatalnih smrti blizanaca – slika 1. Od 21 dje-
teta rođenog s masom ispod 500 grama bilo je 7 bliza-
naca koji su svi perinatalno umrli, a od 14 rođenih s 
masom ispod 500 g iz jednoplodnih porođaja samo jed-
no dijete je preživjelo prvih 7 dana života te smrti djece 











br. – no. % br. – no. % br. – no. % br. – no. %
spontani – spontaneous 26619 75,2 181 29,7 1 11,1 26801 74,4
izborni carski rez – elective Caesarean 3705 10,5 216 35,5 3 33,3 3924 10,9
hitni carski rez – emergency Caesarean 4521 12,8 205 33,7 5 55,6 4731 13,1
vakuum – vacuum extraction 478 1,3 1 0,2 0 0,0 479 1,3
zadak vaginalno – vaginal breech birth 44 0,1 5 0,8 0 0,0 49 0,1
ručna ekstrakcija – manual extraction 21 0,1 1 0,2 0 0,0 22 0,1
nepoznato – unknown 27 0,1 0 0,0 0 0,0 27 0,1
UKUPNO – Total 35415 100 609 100 9 100 36033 100
Tablica 4. Rođeni i perinatalno umrli prema broju rođenih i težinskim skupinama u 2017. godini
Table 4. Births and perinatal deaths by number of births and birth weight subgroups in the year 2017
Porođajna težina (u gramima)





rođeni – births br. – no. 14 132 139 242 863 34025 35415
% 0,0 0,4 0,4 0,7 2,4 96,1 100
perinatalno umrli 
– perinatal deaths
br. – no. 13 66 24 15 22 48 188
% 6,9 35,1 12,8 8,0 11,7 25,5 100
dvoplodni 
– twins
rođeni – births br. – no. 7 35 45 135 360 636 1218
% 0,6 2,9 3,7 11,1 29,6 52,2 100
perinatalno umrli 
– perinatal deaths
br. – no. 7 12 3 5 2 0 29
% 24,1 41,4 10,3 17,2 6,9 0 100
troplodni 
– triplets
rođeni – births br. – no. 0 8 3 9 6 1 27
% 0 29,6 11,1 33,3 22,2 3,7 100
perinatalno umrli 
– perinatal deaths
br. – no. 0 5 0 0 0 0 5
% 0 100 0 0 0 0 100
ukupno 
– total
rođeni – births br. – no. 21 175 187 386 1229 34662 36660
% 0,1 0,5 0,5 1,1 3,4 94,5 100
perinatalno umrli 
– perinatal deaths
br. – no. 20 83 27 20 24 48 222
% 9,0 37,4 12,2 9,0 10,8 21,6 100
Slika 1. Distribucija perinatalno umrlih prema broju plodova i težinskim 
podskupinama u 2017. godini
Figure 1. Perinatal death distribution with regard to the number of births 
and birth weight subgroups in the year 2017
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rođene s masom ispod 500 g čine 24,1% ukupnog peri-
natalnog mortaliteta blizanaca i 6,9% perinatalnog mor-
taliteta rođenih iz jednoplodnih trudnoća.
Ukupni perinatalni mortalitet je u jednoplodnim po-
rođajima iznosio 5,31‰, a u blizanačkim 23,81‰. Naj-
viša je stopa u obje skupine u rođenih <500 g i težinskoj 
podskupini 500–999 g, a u ostalim težinskim podskupi-
nama je blizanački perinatalni mortalitet bio manji, ali 
treba napomenuti da se radi o jednogodišnjem uzorku i 
statistici malih brojeva.
Prema trajanju trudnoće nalazimo da je perinatalni 
mortalitet blizanaca u 2017. godini bio viši nego u rođe-
Tablica 6. Perinatalni mortalitet prema broju rođenih i trajanju trudnoće u 
2017. godini















22–27 544,12 441,18 1000 531,79
28–31 157,64 60 222,22 141,22
32–36 21,16 15,9 0 19,69
37–41 1,42 3,52 0 1,46
≥ 42 0 0 0 0
UKUPNO –Total 5,31 23,81 185,19 6,06
Slika 2. Perinatalni mortalitet prema broju rođenih i sastavnicama u 2017. 
godini
Figure 2. Perinatal mortality by number of births and components thereof 
in the year 2017
Tablica 7. Uzroci perinatalnih smrti kod jednoplodnih trudnoća i blizanaca u 2017. godini
Table 7. Causes of perinatal deaths in singleton births and twins in the year 2017
MKB – 10 ICD 10
Perinatalne smrti – blizanci
Perinatal deaths – twins
Perinatalne smrti – jednoplodni
Perinatal deaths – singletons
N % N %
P00.0 Fetus i novorođenče na koje djeluju hipertenzivni poremećaji u majke
– Fetus and newborn affected by maternal hypertensive disorders 1 3,45 11 5,85
P01.3 Fetus i novorođenče s polihidramnionom 
– Fetus and newborn affected by polyhydramnios 1 3,45 1 0,53
P02.2 Fetus i novorođenče s drugim i nespecifi ciranim morfološkim 
i funkcionalnim abnormalnostima posteljice – Fetus and newborn affected by 
other and unspecifi ed morphological and functional abnormalities of placenta
1 3,45 16 8,51
P02.5 Fetus i novorođenče s drugom kompresijom pupkovine 
– Fetus and newborn affected by other compression of umbilical cord 1 3,45 10 5,32
P02.7 Fetus i novorođenče s korioamnionitisom 
– Fetus and newborn affected by chorioamnionitis 6 20,69 34 18,09
P05 Usporeni rast fetusa i njegova pothranjenost 
– Slow fetal growth and fetal malnutrition 3 10,34 6 3,19
P07 Poremećaji koji se odnose na kratko trajanje gestacije i nisku porođajnu težinu, 
a nisu svrstani drugamo 
– Disorders related to short gestation and low birth weight, not elsewhere classifi ed
4 13,79 2 1,06
P22.0 Sindrom respiratornog distresa novorođenčeta 
– Respiratory distress of newborn 4 13,79 5 2,66
P24.1 Neonatalna aspiracija amnionske tekućine i sluzi 
– Neonatal aspiration of amniotic fl uid and mucus 1 3,45 4 2,13
P28 Druga stanja dišnog sustava nastala u perinatalnom razdoblju 
– Other respiratory conditions originating in the perinatal period 2 6,90 1 0,53
P70.0 Sindrom dojenčeta majke s dijabetesom 
– Syndrome of infant of a diabetic mother 1 3,45 5 2,66
Q00-Q89 Prirođene malformacije i deformacije 
– Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities 4 13,79 31 16,49
Ostalo – Other 0 0,00 62 32,98
Ukupno – Total 29 100,00 188 100,00
Tablica 5. Perinatalni mortalitet prema broju rođenih i težinskim podsku-
pinama u 2017. godini
Table 5. Perinatal mortality by number of births and birth weight sub-




perinatal mortality (‰) 
jednoplodni – singletons blizanci – twins





≥ 2500 1,41 0,00
UKUPNO – Total 5,31 23,81
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nih iz jednoplodnih porođaja jedino u skupini termin-
skih trudnoća, ali tek se analizom kroz više godine 
može utvrditi radi li se o slučajnoj pojavi na jednogodiš-
njem uzorku (tablica 6.).
Dok je rani neonatalni mortalitet u rođenih iz jedno-
plodnih trudnoća dvostruko niži od fetalnog mortaliteta, 
u blizanaca su gotovo izjednačeni (slika 2.).
Vodeći uzrok perinatalnih smrti blizanaca i rođenih iz 
jednoplodnih trudnoća je infekcija u majke odnosno ko-
rioamnionitis. Drugi uzrok po redu su kongenitalne 
malformacije, ali u istom udjelu su u blizanaca i pore-
mećaji povezani s prematuritetom i niskom neonatal-
nom težinom te respiracijski distres – tablica 7.
Između prvog i drugog blizanca nisu utvrđene zna-
čajne razlike u perinatalnom mortalitetu (tablica 8.).
Između perinatalno umrlih blizanaca nema značajnih 
razlika prema spolu – tablica 9.
Rasprava
Prema podacima rutinske zdravstvene statistike za 
2017. godinu porođaji iz blizanačkih trudnoća u ukup-
nom broju porođaja čine udjel od 1,7%. Učestalost bli-
zanačkih trudnoća je globalno u porastu, a smatra se da 
ih je 20–30% rezultat različitih oblika pomognute 
oplodnje (7–10). I u Hrvatskoj je udio porođaja s bli-
zancima u zadnjih desetak godina u porastu, jer je uče-
stalost u najvećem broju rodilišta bila oko 1%, osim u 
klinikama, posebice u KBC-u Zagreb (Petrova) kao Re-
ferentnom centru za liječenje neplodnosti gdje je bila 
oko 4% (11–12). U 2017. godini je učestalost porođaja 
s blizancima u hrvatskim kliničkim rodilištima 4–6%, a 
od županijskih rodilišta se izdvajaju s oko 3% Gospić, 
Ogulin, Šibenik i Zadar. Globalni porast višeplodnih 
trudnoća je povezan s različitim čimbenicima, od pora-
sta prosječne dobi rađanja povezane s reprodukcijskim 
starenjem i hormonskim promjenama do sve češće pri-
mjene mjera pomognute oplodnje (13–15). Prosječna 
dob žena s porođajima blizanaca u Hrvatskoj je nešto 
viša od prosječne dobi žena s jednoplodnima kao i u 
drugim istraživanjima (16–17), a u odnosu na razdoblje 
prije 10 godina prosječna dob je porasla u obje skupine 
rodilja, s jednim i dva ploda, s 26 i 28 godina(11) na 30 
i 32 godine. Veća učestalost prijevremenih porođaja bli-
zanaca važan je čimbenik perinatalnog morbiditeta i 
mortaliteta. U nekim velikim populacijskim istraživa-
njima nalazimo da je prosječno trajanje trudnoće s bli-
zancima 35–36 navršenih tjedana te se preporuča poro-
đaj dovršiti u optimalnoj gestacijskoj dobi od 38 tjedana 
(18–23). Hrvatska je u tom smislu u okvirima prosjeka, 
s oko 45% blizanaca rođenih 32–36 tjedana trudnoće, a 
ispod 32 tjedna bilo ih je 7% za razliku od nekih drugih 
istraživanja na velikim populacijama u kojima ih je 
11% (18). Prema našim podacima prosječno trajanje 
trudnoće u 2017. godini je 35,6 tjedana, a u istraživanju 
provedenom u općoj bolnici Virovitica, na znatno ma-
njem uzorku prije 12 godina je bilo 37 tjedana (11). Za 
razliku od drugih velikih istraživanja u kojima je poro-
đaj blizanaca u više od 50% slučajeva dovršen vaginal-
no (24–26) u hrvatskim rodilištima je porođaj blizanaca 
dovršen u 69% slučajeva carskim rezom. Prosječna po-
rođajna težina naših blizanaca je 2447 g, za stotinjak 
grama iznad prosjeka američke populacije blizanaca, 
pri čemu je 47,8% rođenih mase ≥2500 g dok je u ame-
ričkoj populaciji 43% rođenih blizanaca ≥2500 g.(18) 
Razlika između rođenih iz jednoplodnih trudnoća s pro-
sječnom težinom od 3420 grama i blizanaca s 1000 
 grama manjim prosjekom očekivana je s obzirom na 
prosječno trajanje trudnoće. Perinatalni mortalitet u bli-
zanaca je nekoliko puta viši nego u rođenih iz jedno-
plodnih trudnoća (u 2017. godini 23,8‰ naspram 
5,3‰) kao i u drugim istraživanjima (11,12,21,22,27). I 
u našem istraživanju kao i nekim drugim, utvrđeno je da 
je perinatalni mortalitet blizanaca rođenih prije termina 
niži od jednoplodnih iste gestacijske dobi (27,28). Nisu 
utvrđene razlike u smrtnosti drugog blizanca u odnosu 
na prvog blizanca, iako druga istraživanja ukazuju da je 
takav ishod učestaliji u drugog blizanca (12,28,29). 
Uzroci smrti su najčešće povezani s infekcijom u maj-
ke, kratkim trajanjem trudnoće i posljedičnom nezre-
lošću, a i kongenitalne malformacije se nalaze među 
prvih pet najučestalijih uzroka, slično drugim rezultati-
ma (28–32). Između perinatalno umrlih iz jednoplodnih 
trudnoća i blizanaca nije bilo značajnih razlika u uzroci-
ma smrti osim u učestalijem intrauterinom zastoju rasta. 
Usporedba istraživanja uzroka perinatalnih smrti je 
kompleksna jer ovisi o klasifi kacijskom sustavu koji se 
koristi u utvrđivanju uzroka. Za Svjetsku zdravstvenu 
organizaciju i druge međunarodne baze odabire se  jedan 
osnovni uzrok prema pravilima MKB-10 (33). Budući 
da su umrli tijekom perinatalnog i dojenačkog razdoblja 
najčešće niske porođajne težine i ‹37 tjedana trudnoće, 
preporuča se odabrati kao osnovni uzrok popratnu bo-
lest ili poremećaj poput respiracijskog distres sindroma, 
primarne atelektaze i drugih respiracijskih poremećaja, 
intraventrikularnog krvarenja, nekrotizirajućeg entero-
kolitisa. Prema našim dosadašnjim iskustvima u praće-
nju uzroka perinatalnih smrti, samo kombinacija uzroka 
od strane majke i uzroka utvrđenih u perinatalno umrle 
Tablica 8. Perinatalno umrli blizanci prema redu rođenja
Table 8. Perinatal death twins according to order of birth in the year 2017
Red rođenja
Order of birth
Broj rano neonatalno 
umrlih




Number of fetal 
deaths
Prvi rođeni – First born 7 6
Drugi rođeni – Second born 7 9
Tablica 9. Perinatalno umrli blizanci prema spolu u 2017. godini





Broj rano neonatalno umrlih
Number of early neonatal deaths 8 6
Broj mrtvorođenih
Number of fetal deaths 8 7
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djece daje dovoljno informacija potrebnih za provođe-
nje preventivnih mjera za smanjenje smrtnosti (34,35). 
Evidentiranje majčinih bolesti/stanja u prijavi perinatal-
ne smrti, s dodatnim patohistološkim nalazom, omogu-
ćavaju nam da za veliki broj perinatalno umrlih koji bi 
bili upisani samo s dijagnozom prematuriteta ili kao 
mrtvorođenje bez poznatog uzroka smrti dođemo do 
odgovora o pravom uzroku smrti, a to su najčešće bole-
sti majke u trudnoći poput preeklamsije, sindroma 
HELLP, gestacijskog dijabetesa, asfi ksije i intrauteri-
nog zastoja rasta zbog insufi cijencije posteljice koje 
smo utvrdili među vodećim uzrocima perinatalno umr-
lih iz blizanačkih kao i jednoplodnih trudnoća.
Zaključak
Perinatalni mortalitet u blizanaca je nekoliko puta 
viši nego u rođenih iz jednoplodnih trudnoća zbog niza 
rizičnih čimbenika od kojih se izdvajaju starija majčina 
dob s češćim komplikacijama i bolestima u trudnoći, 
veća učestalost prijevremenog rađanja i niska porođajna 
težina blizanaca. Pojačani nadzor tijekom trudnoće i 
rano prepoznavanje rizika te planiranje optimalnog vre-
mena i načina porođaja, najbolje u tercijarnim centrima, 
mogu utjecati na smanjenje komplikacija te perinatal-
nog mobiditeta i mortaliteta u blizanaca.
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SUMMARY. Twin pregnancies are associated with numerous risk factors that may result in serious complications of preg-
nancy and adverse perinatal outcomes, including stillbirth or neonatal death. In order to assess perinatal death rates 
pertaining to twin pregnancies in Croatia, we conducted an analysis of data on childbirth and pregnancy outcomes re-
corded in Croatia in 2017, using the Croatian Institute of Public Health childbirth database. The objectives of this study 
were to determine the frequency of twin pregnancies in relation to maternal age, analyze the gestational age distribution 
at childbirth and delivery methods used in twin pregnancies, and analyze perinatal mortality rates and causes of perinatal 
death in twin pregnancies. A total of 36,033 births with 36,662 children delivered were recorded in Croatian maternities 
in 2017. Singleton births made up for 98.28% of all births, whereas twin births and triplet births amounted to 1.69% and 
0.03% respectively. 84.7% of the total number of perinatal deaths (188/222) was recorded in singleton births; 13.1% of 
perinatal deaths (29) were recorded in twins and 2.2% (5) in triplets. Women delivering twins were on the average a year 
and a half older than women delivering singletons (31.6 y. : 30,1 y., respectively). 93.4% of singleton deliveries were 
term deliveries; with regard to twin pregnancies, there was a roughly equal distribution of deliveries in the 32 – 36 weeks 
and 37 – 41 weeks gestational age groups. The total perinatal death rate was 5.31 per 1000 live births for singletons and 
23.81 for twins. The highest perinatal death rate was recorded in newborns in < 500 g and 500 – 999 g birth weight 
groups. With regard to gestational age, the perinatal death rate for twins was higher in comparison to singletons only in 
the term delivery group. The leading causes of perinatal deaths were infections, short duration of gestation and low birth 
weight with consequent immaturiry, as well as congenital malformations. There were no signifi cant differences in peri-
natal death causes between singletons and twins except for a higher frequency of intrauterine growth restriction in twins.
